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Motiva la publicacion de este
trabajo, por parte de uno de nosotros
la ocurrencia en su vida quirfirgica
de sus dos primeros casos de tumor
carcinoide y, por parte del otro, el
conocimiento que esta patologia
ha sido esporadicamente
diagnosticada en nuestro medio y
que, sin embargo, no ha sido objeto
de publicacion médica. La coyontura
de nuestros casos y el deseo de dejar
constancia 'en nuestra literatura de tal
ocurrencia, nos ha impulsado a
efectuar la presente publicacion, en la
cual s. hara inicial-mente una
actualizacion de los conocimientos
hasta ahora divulgados que han
llegado a nuestras manos, y, en la
segunda parte, se expondra un su-
cinto informe de los casos personales
de uno de nosotros y una brevisima
resefia de los casos que en archivo
del Hospital General y Asilo de Inva-
lidos estan registrados con el
diagnostico anatomopatologico de
tumor carcinoide.

HISTORIA

La primera descripcion histologica
de los tumores carcinoides fue hecha,
segiin Swenen et al. (1), por Merllng
en 1808; .segun Crowder et al. (2), la
primera descrlpcmn d'e un tumor car-
cinoide que lo distinguidé de un
adeno-
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carcinoma fue hecho por Lubarsch
en 1888, ya que los informes previos
no efectuaban tal distincion.

En 1907 Oberdorfer los Ilamo
"Klei-nen diinndarcarcinome"
(pequetios carcinomas del intestino
delgado) y, considerando su poca
agresividad, acufido el nombre de
"Karzinoide" para tales tumores.

Lubarsch (3) demostro que estos
tumores principiaban en las criptas
de las glandulas de Lieberkuhn y
posteriormente  Masson comprobo
que especiifcamente se originaban en
las células de Kulchitsky.

Gosset y Masson describieron en
1914 sus propiedades
argentafinicas y de ahi se derivo el
término de "Ar-gentafinomas" con
que los nombraron.

En 1953 WaldenstrOn describié un
sindrome clinico en los pacientes con
carcinoide metastasico y en es©
mismo afo Lembeck (4) aislo
serotonina de tumores carcinoides
primarios y metastasicos y Page (2) t
r az 6 su transformacion en acido
5-hidroxiin-dolacético, lo que ha
sido utilizado como  prueba
diagnostica del sindrome.
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LOCALIZACION

Godwin (5) logro colectar 2.837 ca-
sos de los archivos del Instituto Na-
cional del Cancer de los E. U. A. y su
estudio suministra datos estadisticos
amplios que proceden de un nimero
mayor de 100 hospitales de esa na-
cion.

El analisis de los sitios primarios de
Ios carcinoides demostré que tales
tumores pueden iniciarse en tres apa-
ratos, de acuerdo a la tabla siguiente:

Dejamos aclarado que en el aparato
genital femenino los carcinoides han
sido encontrados en los ovarios vy,
recientemente, Albores-Saavedra et
al. (9) han informado 12carcinoides
del cuello uterino cuyas manifestacion-

nes clinicas fueron indistinguibles de
un carcinoma escamoso invasivo. Por
otro lado, Salyer et al. (10) comunica
ron recientemente de 3 pacientes con
tumores carcinoides del mediasti-

no a anterior originados en timo y
ellos ocurrieron predominantemente
en hombres, no estaban asociados a

TABLA 1
LOCALIZACION POR APARATOS

APARATO No. DE CASOS PORCENTAJE
Aparato Digestivo 2.456 86,57%
Aparato Respiratorio 328 11,56%
Aparato Genital Femenino 3 0,10%
No Especificado 50 1,76%

El cuadro anterior pone en relieve
la alta incidencia de los carcinoides
en el aparato digestivo. La rareza de
la ubicacioén extradigestiva también
la informan Wilson et al. (6) pues en
recopilacion de 3.718 casos, Unica-
mente en el 0.9% el tumor estuvo lo-
calizado en ovarios y no hacen men-
cion de la localizacion broncopulmo-
nar. Por otro lado, Frank y Lieber-
thal (7) aseveran que desde 1956 has-
ta 1963 solo 9 casos de sindrome car-
cinoide habian sido informados cuyo
origen estuviera en lesiones pulmona-
res; los carcinoides bronquiales to-
man su origen en los troncos princi-
pales o en los segmentarios pero re-
cientemente Bonikos et al. (8) infor-
man la ocurrencia de los mismos en
bronquios subsegmentarios y en bron-
quiolos distales.

miastenia gravis y eran mas agresivos
que los timomas.

Nos detendremos a analizar los dis-
tintos sitios de origen dentro del
aparato digestivo utilizando los datos
informados por Godwin ya mencio-

nados.

Si se excluye del cuadro anterior
las localizadores imprecisas (ileoce-
cum, rectosigmoide, etc.) constata-
mos que la ubicaciéon mas frecuente
fue el intestino grueso, seguida por
el intestino delgado y, por ultimo, el
recto. Dentro del colon la ubicacion
apendicular descolla en primer térmi-
no y por si sola representa el 47,23%
de las localizaciones en tubo digesti-
vo. Si sumamos las ubicaciones de la
parte final del intestino delgado con
la de la parte inicial del intestino



106

REN. MED. HOKDUR. Yol 45 — 1977

TABLA 2

LOCALIZACION EN TRACTO GASTROINTESTINAL

—_— = _— == — == S

SEGMENTO DIGESTIVO

= —— = -

Mo, DE CASOS

PORCENTAIJE

| Estémago

Dupdeno

|| Yeyuno

|| Ieum

Iu Intestino delgadn (.)

Tleacecum

Ciegao

i‘ Apéndice cecal
Cdélon ascendente

| Cdlon trasverso

| Cdlon descente

| Colon sigmoide

| Intesting grueso (.)
Bectosigmaoids

H Fecto
Intestino (.)

[ WVesicula hiliar

| Via biliar principal

|
61 2,489 |

55 2,230, '
36

336 543 22,109,

169 |
14 0.57%, g|
i I

1.160 I
32 I il
17 1.347 54 4807 I
5 |
36 ‘

18 |
17 0,699,

400 16,289, I
17 0,69% ||
1 0,04%, [|
1 0,04% I

(..): Sin otra especificacion

delgado con la de la parte inicial del
intestino grueso, obtendremos la cifra
de 1.589, lo que representa el 64,69%
de las localizaciones en tracto
digestivo, siendo) probable que estos
segmentos sean el sitio de maxima
frecuencia por la cantidad normal que
tiene su mucosa de las células que se
cree son 4as originarias de tumores
carcinoides.

Para  destacar su  frecuente
locali-zaciéon apendicular, Welch y
Malt (8) aseguran que, ademas de ser
el sitio

de maxima localizacidén, en el 0.3 a
0,7% de todos los apéndices extirpa-
dos se ha encontrado el carcinoide.
Visto desde otro angulo y siempre
considerando aisladamente el
apéndi-oe cecal, de acuerdo a Swensén
et al. (1) el carcisoidie apendicular es la
neoplasia mas comun de todos los
tumores de este segmento digestivo.

En otras series, y dentro del tubo
digestivo, se dan otras localizaciones
a los carcinoides, que si bien no altera
los porcentajes finales si es nece-
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sario dejar constancia de estas esca-
sas pero ciertas ubicaciones.
Wilson et al. (6) en su informe de
3.718 casos encontraron 1 caso en
el esofago y 42 casos en el
Diverticu-lo de Meckel (1,12%);
Sanders y Ax-tel (11) le da a la
localizacion mecke-liana un 1,16% y
Postlehwait (12) un 1,13%, cifras que
practicamente deben considerarse
1dénticas en las tres series.

EDAD

En la serie de Moertel et al. (13)
en que revisaron los carcinoides del
apéndice, la edad promedio fue de 41
anos. En otra serie del mismo infor-
mante (14) la edad promedio para el
carcinoide di intestino delgado fue de
56 afios, en tanto que la del carcinoide
rectal fue de 50 anos. En el informe de
Godwin (5) encontramos los siguientes
detalles:

En el carcinoide originado en lesio-
nes pulmonares, Frank y Lieberthal
(7) dan una edad promedio de 55,3
anos. Swensen et al. (1) encontraron
en su serie que las edades extremas
fueron 14 y 86 afos y dieron como
edad promedio general la cifra de 51
anos. En la serie de Zakariai et al,
(16) los pacientes con carcinoide
apendicular fueron un poco mas jo-
venes que los que los ostentaban en
estdmago, ileum o recto. Morgan et
al. (3) dan cifras un poco mas bajas
pues en su serie la edad promedio
para el carcinoide apendicular fue de
26 afios y para las otras
localizacio-nes digestivas oscilo entre
45-55 anos.

SEXO

El predominio de uno u otro sexo
varia si se considera determinado
segmento como sitio originario del tu-
mor. En general, segin Godwin, el

TABLA 3

PROMEDIO DE EDAD (ANOS) SEGUN LOCALIZACION

|| Estdmaga

|; Intesting delgado

| Célon (excepto apéndice)
Apéndice cecal

Recto y sigmoide

Pulmdn v bronquics

624 |
63,4

62,6 |
35,7 |
521 |
50.5 |

Consideraciones etéreas semejantes
nos dan Welch y Malt (15) en su in-
forme; los pacientes con carcinoide
apendicular fueron catalogados como
jovenes (37 afios, mas o menos 3), en
tanto que los situados en otras partes
del tracto digestivo fueron mayores
(60 anos, mas o menos 12). En la serie
de Morgan el promedio de edad para
el carcinoide apendicular fue de 26
afnos pero para el resto de su serie fue
de 45-55 arios (3).

sexo masculino predomina ligeramente
en las ubicaciones intestinales y el
femenino para las otras
localizacio-nes vy, excluyendo los
casos apendicu-lares, el 52% fueron
masculinos y el 48% femeninos; en
las ubicaciones apediculares ambos
sexos tienen 1gual incidencia,
haciendo la observacién que mas
apéndices s«e extirpan en el sexo
femenino. En otras series (16) se
observo el doble de frecuencia en
carcinoides apendiculares en el sexo
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femenino o no se encontraron dife-
rencias significativas (3).

RAZA

Se ha querido hacer intervenir la
raza como factor estadistico del tu-
mor carcinoide pero parece que, en
forma general, no tiene una incidencia
racial y que, mas bien, el incremento
observado a favor de determinada raza
en los distintos informes guarda
relacion con la proporcion de blancos
0 negros en la poblacion hospitalaria
general.

PATOLOGIA

Macroscopicamente 1 o s tumores
carcinoides son de color amarillo,
firme y consistente en células epite-
liales en un estroma fibroso. Las cé-
lulas epiteliales se agrupan en peque-
nos nidos, franjas o masas y estas cé-
lulas son regufares, ctbicas o polié-
dricas, que solo ocasionalmente
adoptan una disposicion glandular.
Las cé¢lulas guardan notable seme-
janza entre si y no hay variaciones
de tamafio ni f%rma de las células y
nucleo; los niticleos son redondos a
ovalados, se tifien intensamente y
presentan punteado fino difuso; en el
citoplasma se descubren granulos
amarillentos de lipocromo, de los cua-
les depende su color (17). Su origen se
reteja en los granulos intracelulares
que presentan reacciones
cromafini-co-argentofinicas. No
obstante, algunos carcinoides no dan
la reaccion aludida y Frank vy
Liebenthal (7) creen que esta ausencia
de argentofilia puede ser aparente y
debid% al largo intervalo entre la
muerte y la autopsia o entre la toma
de la biopsia y la fijacion (autolisis).
Tomando en cuenta lo anterior
Sjoerdsma estima que la clasificacion
del tumor debe tener bases
bioquimicas y no morfologicas;
advierte que si la biopsia se pone en
formalina es imposible medir la canti-
dad de serotonina existente en la mis-
ma, ya que ésta es inestable en ese

medio y aconseja que ante la sospe-
cha de un tumor carcinoide éste debe
ser sometido a la extraccion
aoe-tonica  para  dosificar la
serotonina.

En lo relacionado con su tamafio,
Crowder et al. (2) da las 51%ulentes ci-
fras estadisticas: en el 75% los car-
cinoides gastrointestinales son meno-
res de 1 cm. de diametro, el 20% tie-
nen 1 a 2 cm. de diametro y solo el
5% son mayores de 2 cm., aseguran-
do que nunca han visto un carcinoide
con un didmetro mayor de 2,8 cm.
Morgan et al. (3) establecen la si-
guiente comparacion en la relacionada
con el tamafio: muchos carcinoides
tienen el tamano de la cabeza de un
fosforo y la mayoria no son mayores
que una moneda de 20 centavos de
Lempira (equivalente - $0.10 moneda
de EAU

Unos de estos tumores han sido
clasificados como benignos y otros
como malignos vy el criterio para ca-
lificar los ultimos ha sido la compro-
bacion de invasion a los tejidos veci-
nos y la presencia de metastasis; se-

un Zakariai et al. (16) el diagnodstico

istologico por si solo no es confiable
para distinguir lo benigno de lo
maligno; en forma similar se expresa
Godwin (5) al asegurar que muchos
autores han hecho énfasis en que el
usual criterio histologico (anaplasia y
frecuencia de mitosis) no puede ser
aplicado a los tumores carcinoides y
que la malignidad esta determinada
por la evidencia de invasion y dise-
minacion. Solo el 37 de los carcinoi-
des informados por Morgan et al.
Mostré invasion o metéstasis. Cuando
se producen metastasis, éstas se
efectiian a los ganglios linfaticos y al
higado; solo ocasionalmente lo hacen
a otros ér%anos distantes, como pul-
mon, cerebro o huesos.

Los carcinoides del tracto digestivo
comienzan en la submucosa y se
extienden gradualmente hacia la se-
rosa, llegando eventualmente a los
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mesos y estructuras adyacentes; el tu-
mor crece muy lentamente de forma
que aun con metastasis distantes mu-
chos pacientes sobreviven por largo
tiempo; la mucosa que los recubre
permanece intacta y solo ocasional-
mente se ulceran; raramente la masa
tumoral ocluye el lumen pero si ocu-
rren lesiones anulares constrictivas
que pueden dar lugar a una obstruc-
cion.

No todas las ubicaciones digestivas
del carcinoide tienen igual posibilidad
de dar metastasis y es interesante el

estudio que al efecto hacen Wilson
et al. (6):

Resalta del cuadro anterior la escasa
porcentualidad  metastatica  que
acompaia a  los carcinoides
apendicu-lares vy la alta frecuencia
que se observa en los de colon.

Godwin (5) nos suministra datos
mas pormenorizados pues considera
la extension local, regional y la dis-
tante en cada uno de los segmentos
del tubo digestivo, dando ademas la
suma de las dos ultimas:

TABLA 4
INCIDENCIA DE METASTASIS SEGUN SITIO ORIGINAL
& = —_—— =
SITIO No. DE CASOS mEThorasls
Esafago 1 0
Estémago 83 23
Duodeno 135 20
Yelunoileum 1.032 34 ’
Diverticulo de Meckel 42 19 |
Apéndice cecal 1.686 2 [
Calon a1 &0
Recto 592 18
Ovario 34 i
Vias hiliares 10 30
Pincreas 22 0
7 iRl TOTAL 3.718 Eerye.
TABLA 5
DISTRIBUCION POR LOCALIZACION Y EXTENSION
SITIO i T S
Estémago 18 - | 1 55 |
| Intestino delgado 147 113 106 1 60 ;
| Apéndice cecal 183 31 ] = 5
Cdlon sin apéndice a3 41 38 1 71
Recto v sigmoide 252 19 24 1 15
Pulmén v bronguios 151 29 10 1 21
Otros 10 6 15 4 74
| Todos los sitios 1385 251 212 8 25
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Los resultados son similares al del
cuadro anterior en lo referente al por-
centaje de malignidad segun los si-
tios de origen; el menos maligno fue
el que radico en el apéndice cecal y
el mas maligno fue el que s, origino
en el resto del colon, seguido muy de
cerca por el del intestino delgado y,
en este ultimo, se hizo la observacion
que su porcentaje de malignidad fue
mayor a medida que su ubicacion se
aproximaba al ileum.

Se ha observado una correlacion
entre el tamafio del tumor y la fre-
cuencia de las metastasis. Segin
Cohn Cohn (18) Peskin y Orloff en-
contraron que las lesiones menores de
2 cm. de diametro solo tenian una fre-
cuencia del 7% de invasion muscular
y, por el contrario, el 90% de las le-
siones mayores de 2 cm. dieron prue-
bas de invasion y metdstasis a gan-
glios linfaticos. Godwin menciona que
en la serie de Debates sobre carcinoide
rectal, el 1,7% de tumores menores
do 1 cm. dieron metastasis, en tanto
que cuando el didmetro mayor era
entre 1 y 2 cm. el monto subid al 10%y
cuando el tumor era superior a 2 cm.
de didmetro el numero de metastasis
alcanzo el 82%. Cifra muy similares
dan Crowder et al. (2): 2% en los
menores de 1 cm., 50% enlosdel 1 a2
cm. y del 80 al 90% en los tumores
ileales mayores de 2 cm.

Ha querido hallarse una relacion
entre la frecuencia de metastasis con
el origen embionario del segmento
digestivo donde esta ubicado el car-
cinoide original. Williams y Sandler
(19) clasifican los carcinoides en bases
embriologicas como derivados del
intestino anterior, medio y poste-
rior, dando para cada uno diferencias
de coloracion, productos metabolicos
e incidencia metastatica. De acuerdo
con QOates (20) los carcinoides que
proceden del intestino anterior (bron-
quios, estobmago, pancreas) contienen
menos células argentafinicas, bajo
contenido de serotonina, suelen secre-
tar 5-hidroxitriptofano y son frecuen-

tes las metastasis a los huesos y a la
piel; en tanto que los que proceden
del intestino medio, invariablemente
secretan serotonina, rara vez liberan
S-hidroxitriptéfano y las metastasis a
huesos y piel son poco frecuentes.

MULTIPLICIDAD V ASOCIACION
CON OTROS TUMORES MALIGNOS

Se ha observado la existencia de
multiples tumores carcinoides en un
mismo individuo. En el informe de
Zakariai et al. (16) 14 de 107 pacientes
presentaron multiples carcinoides, 11
con dos tumores y 3 con mas de dos,
siendo este hecho particularmente
notable en el carcinoide ileal, donde el
28% exhibieron multiplicidad. Morgan
(3) también encontré multiplicidad en
los carcinoides yeyunoi-leales (40%).
En la serie presentada por Godwin
también se observo la
multicentricidad de los carcinoides
pero su numero fue menor (0,21% de
todos los casos) pero el intestino del-

ado fue la mas comun localizacion

e estos tumores multicéntricos. En
estos casos la ubicacion de los tumores
puede ser en el segmento dé tracto
digestivo del mismo nombre o de
nombre diferente.

La concurrencia de carcinoide con
otras neoplasias malignas también
ha sido informada. Cuando la coexis-
tencia es simultdnea se llaman sin-
cronicas a estas neoplasias malignas,
reservando el nombre de
metacroni-cas cuando se descubren
después de la extirpacion de los
carcinoides. En la serie de Zakariai, 39
de 107 pacientes presentaron esta
concurrencia, 34 sincronicamente y 5
metracronica-mente; en la serie de
Godwin la asociacion fue de 11,77% y
de este porcentaje el 7,29 correspondio
a los sincronicos y el 4,47 a los
metacronicos. El sitio mas frecuente
de esta concurrencia fue en el tubo
digestivo, seguido por las
neoplasias malignas en estos
pacientes es la responsable
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de tantas 0 mas muertes que las cau-
sadas por los carcinoides mismos.

LESIONES ASOCIADAS

Agregados a los hechos patologicos
anteriormente expuestos pueden pre-
sentarse lesiones cutaneas y cardia-
cas en el sindrome carcinoide:

En la piel se pueden observar dila-
tacion de los capilares y vénulas que
representan telangiectasias.

En el corazébn puede ocurrir
fibro-sis en la auricula derecha y en el
endocardio ventricular, fibrosis que es
capaz de invadir las valvulas, produ-
ciendo estenosis pulmonar, estenosis
o insuficiencia tricuspidea, sola o
combinada.

SINTOMATOLOGIA

Cabe hacer la diferenciacion entre
la sintomatologia de los casos sin ma-
nifestaciones sistémicas de aquellos
en que si se presentan. Haremos, por
tanto, diferenciacion entre los sinto-
mas del tumor carcinoide y de los sin-
tomas del llamado sindrome carci-
noide.

A.—TUMOR CARCINOIDE

_Si el tumor carcinoide es de escasas
dimensiones y su presencia no es un
obstaculo para el transito gas-
trointestinal o aéreo puede no causar
ninguna manifestacion clinica; su
comprobacion puede ser un mero ha-
llazgo operatorio durante una lapa-
rotomia dirigida hacia otra patologia
abdominal o un descubrimiento for-
tuito del Patdlogo durante una autop-
s1a rutinaria.

Cuando da sintomatologia ésta es-
tara supeditada a su ubicacion y, se-
gin la misma, remendara cuadros
conocidos y frecuentes (1, 2, 3, 6, 11,
17,2Q,21):

El paciente con tumor carcinoide
del estdbmago puede manifestar sin-
tomas semejantes a una ulcera péptica o
a los de un adenocarcinoma ulcerado.
Parece que no hay imagenes

endoscopicas o radiologicas que pue-
dan diferenciarlo de un adenocarci-
noma ulcerado. En la serie de Morgan
la hemorragia digestiva alta fue el
sintoma mas prominente.

Los carcinoides duodenales produ-
cen sintomas que recuerdan a la
ulce-ra péptica. Radioldgicamente
puede observarse un tumor polipoide
en el transito duodenal.

Las localizaciones en intestino
delgado pueden exteriorizarse por
sintomas vagos o imprecisos (dolor
abdominal, pérdida de peso, diarrea
alternando con periodos de estrei-
miento) o dar el sindrome de obstruc-
cidén mecanica del intestino simple o
estrangulante (invaginacioén). Puede
presentarse enterorragia, pero es rara.
En la serie de Morgan la obstruccion
mecanica estuvo presente en 2/3 de las
localizaciones yeyuno-ileales (menos
de la mitad fueron agudas y el resto
fue de tipo cr()nicc%)' el segundo
hallazgo en frecuencia fue la deteccion
de wuna maca palpable (3 por
invaginacion, 2 por aglutinacion de
esas y 1 por la masa tumoral misma).

Los carcinoides apendiculares pue-
den ser el factor mecanico que desen-
cadene una apendicitis aguda cuando
el tumor se localiza en la parte
pro-ximal del apéndice; los otros
casos en que haya una apendicitis y un
carcinoide, la concurrencia  es
meramente accidental. En la serie de
Morgan se constatd la ubicacion
apendicular del carcinoide en 29
ocasiones; en 2 casos fue hallazgo de
autopsia y en 27 ocasiones fue una
comprobacion anato-mopatologica en
la pieza extirpada (apendicectomia);
esta operacion fue llevada a cabo por
la existencia de una apendicitis aguda
en 17 casos y solo en 6 de éstos el
tumor tuvo una localizacion proxima

Los carcinoides clonicos dan sin-
tomas y signos indistinguibles del
intestino grueso, En la seriec de Morgan
la manifestacion mas frecuente fue
la obstruccion mecénica y, menos
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frecuentemente, la anemia, la pérdida
de peso o la perforacion; todos estos
casos fueron considerados clinica vy
operatoriamente como
adenocarci-nomas.

Los carcinoides rectales pueden no
dar sintomas y su constatacion ser el
resultado de una exploracion rectal
(digital), proctoscopica o radioldgica)
que revelaré la existencia de una
tu-moracion polipoidea sesil, que tiene
poca tendencia a la ulceracion y, por
tanto, al sangrado. Cuando el tumor
se ulcera los sintomas pueden
recor-dar los de un adenocarsinoma
erctal. Las manifestaciones acusadas
en la serie de Morgan fueron, en orden

decreciente, as 31gulentes
d1sm1nu010n del calibre fecal,
proctorragia y dolor rectal; los

carcinoides rectales fueron palpables
en el 59% de los casos y se

visualizaron proctologicamente en el
92%

Los carcinoides de las vias biliares
pueden manifestarse por ictericia obs-
tructiva.

Los carcinoides originarios en el
arbol bronquial no suelen dar mani-
festaciones por su presencia fisica y
si lo hacen por sus manifestaciones
generales o la hepatomegalia, testi-
monio de las metastasis.

Los carcinoides originarios del ti-
mo dan manifestaciones inespecificas
de tumor en mediastino anterior con
las siguientes peculiaridades: predo-
minan en el hombre, no estan asocia-
dos con miastemia gravis o hipoplasia
de la serie roja y son mas agresivos
que los timomas ya que frecuente-
mente dan metastasis.

No se obtuvieron datos sobre los
sintomas de otras ubicaciones.

B.—SINDROME CARCINOIDE

Los sintomas constitutivos de este
sindrome pueden estar presentes por
varios afos, coexistentes con un es-
caso. cremmlento del tumor
carcinoi-de primario. El cuadro clinico
comprende:

1 —Trastornos vasomotores FEl
iniciador y mas comuin de éstos es el
enrojecimiento paroxismico de la
cara y cuello. En pocos minutos pueden
observarse intensos cambios de color,
variando de rojo a violaceo y pahdez
blanquecina. Ademas de lo anterior,
puede observarse edema facial o
periobitario, taquicardia, hipotension
arterial y aceleracion de la respiracion,
fendmenos coincidentes con los bo-
chornos severos. Como estimulos de-

sencadenantes se incluyen las emo-
ciones, la defecacion, la actividad fi-
sicay la mampulac:lon de los tumores.
Después de varios afios suelen
observarse telangiectasias similares
y gruesas.

2.—Trastornos gastrointestinales.
Se manifiestan por incomodidad ab-
dominal asociada con ataques recu-
rrentes de diarrea que se presentan
en forma cronica. Puede haber hepa-
tomegalia masiva pero la funciéon del
organo se preserva; las metastasis he-
paticas frecuentemente sufren necro-
sis que pueden manifestarse por epi-
sodios de dolor abdominal con fiebre
y leucocitosis.

3—Trastornos cardiopulmonares.
Las manifestaciones cardiacas suelen
ser tardas y ocurren en el 50% de los
casos avanzados. La insuficiencia car-
diaca derecha puede acontecer con le-
siones valvulares pulmonares 'y
tri-cuspideas.  Algunos  pacientes
tienen ataques de disnea no
distinguibles del asma bronquial;
otros experimentan sensacion
constrictiva toracica con paroximos
recurrentes de tos.

4. —Trastornos nutricionales. La
pérdida de peso es intermitente pero
ocurre progresivamente. En varios
casos se han encontrado manifesta-
ciones de pelagra. La
hipoalbumine-mia es un hallazgo
frecuente.

En la serie de sindromes carcinoi-
des analizadas por Thorson (2) el
100% de los pacientes presentaron
trastornos vasomotores cutaneas, el
86,48% tuvo diarrea, el 70,27% evi-
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dencié edema periférico; el 55,40%
tenia estenosis pulmonar o insufi-
ciencia ftricuspidea y el 24,32%
pre-sentd ataques asmaticos.

No todos los tumores carcinoides
producen el sindrome y la frecuencia
en que coinciden tiene relacion con la
localizacion del tumor, el tamaifio del
mismo su habilidad de producir
metastasis hepaticas. En la serie in-
formada por Wilson et al. (6) las
lo-calizaciones yeyunoileales
ocuparon el primer lugar de tumores
carcinoides acompariados del
sindrome carci-noide (9,10%), ‘'en
tanto que en las lo-calizaciones
apendiculares la concurrencia fue
minima (0.35). Los otros dos factores
recién mencionados guardan entre
si intima relacién, como ya se detalld
en el capitulo referente a Patologia.

Como interpretar el hecho que
los carcinoides primarios de tubo di-
gestivo logren dar el sindrome solo
al producirse las metastasis hepati-
cas? Segun Crowder et al., los carci-
noides del tuvo digestivo asociados al
sindrome carcinoide usualmente tie-
nen amplios depositos metastasicos
en el higado y el volumen total de es-
tas metastasis es muchas veces ma-
yor que e! tumor primario. Normal-
mente existe una monooxidasa hepa-
tica que destruye la serotonina proce-
dente del tubo digestivo, pero cuando
¢ésta es insuficiente para destruirla por
la cuantia en que es aportada por el
hepatica que destruye la serotonina
sistema porta, cierta cantidad de ella
se escapa por la via de las Venas
su-procedente del tubo digestivo, pero
cuando ésta es insuficiente para des-
truirla por la cuantia en que es apor-
tada por el sistema porta, cierta can-
tidad de ella se escapa por la via de las
venas suprahepaticas. Estas can-
tidades eliminadas del higado tendran
que ser mayores cuando existen me-
tastasis hepaticas pues la serotonina
producida en ellas ya no sufr. des-
truccion por la monooxidasa hepatica
y solo sera parcialmente transforma-

da por la monooxidasa pulmonar, ya
ﬁue a ser insuficiente por la cuantia
e la serotonina que le llega.

En contraposicion a la explicacion
anterior existe el hecho que pacientes
con lesiones metastasicas masivas no
tienen el sindrome carcinoide y en
tales casos los bioensayos usualmente
demuestran valores de
5-hidroxitrip-tofano y de serotonina
iguales a los que se encuentran en los
casos en que e! sindrome es florido.
Sirva de ilustracion de lo anterior el
informe de Zakariai et al. (16): de 12
pacientes que presentaban el sindrome
carcinoi-da, todos los cuales tenian
metastasis ilepéticas (9 originadas en
el ileum, 2 en el colon y 1 en el
estdmago) solo 2 padecian
enfermedad cardiaca car-cinoida; al
lado dia estos pacientes con metastasis
hepéticas _con sindrome carcinoide,
habian 7 otros pacientes con
probadas metastasis hepaticas que
no tenian manifestaciones de sin-
drome carcinoide.

Ello ha obligado a concluir que no
solo la serotonina es la capaz de pro-
ducir las manifestaciones del sindro-
me y que existen otros agentes
vaso-activos que pueden contribuir a
establecer las sintomatologia.

C—FISIOPATOLOGIA DEL
SINDROME

Desde 1953 en que Lembeck aisld
serotonina de los carcinoides prima-
rios y metastasicos se creyod que la
liberacion de esta sustancia hacia el
torrente circulatorio era la causante
del sindrome.

En el individuo normal el mayor
deposito de serotonina es la mucosa
gastrointestinal. Menores cantidades
se encuentran en el cerebro y en las
plaquetas.

La serotonina deriva del triptofano,
ue es metabolizado a 4cido
-hidro-oxiindolacético (5-HIAA):
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En los pacientes con carcinoide el
tumor es el mayor depodsito de sero-
tonina y generalmente lo contiene en
la cantidad de 1,0 a 3,0 mg. por gm.
de tejido. Los niveles sanguineos de
serotonina se elevan de 0,5 a 3,0 mi-
crogramos por ml. (valores normales
de 0,1 a 0,1 a 0.3 microgramos por

ml.). La vida de la serotonina es de
30 a 60 segundos, de modo que el car-
cinoide debe secretar grandes canti-
dades para poder producir el sindro-
me. La secrecion urinaria diaria de
5-HIAA estd muy elevada (50 a 600
mg. en 24 horas, comparada a 2,0 a
10,0 mg. en personas normales; una
elevacion sobre 15 mg. en 24 horas
tiene valor diagnostico).

Como el 60% del triptofano dieta-
rio puede ser desviado hacia la for-
macion de serotonina por efecto del
tumor, queda muy poco triptéfano
para la formacién de otras substan-
cias, como niacina y proteinas, la in-
suficiencia o falta de la primera ex-
plicaria la existencia de pelagra y los
trastornos nutricionales (edema) la
de la segunda.

Los efectos farmacologicos dela

explica los trastornos vasomotores, el
serotonina sobre los musculos lisos
hiperperistaltismo y la bronco-cons-
triccion. Las lesiones cardiacas son
probablemente de origen quimico pe

ro no han podido ser reproducidas ex-
perimentales.

La serotonina es destruida por una
aminooxidasa encontrada en el higa-
do y pulmones. Se cree que solo los
tumores que han hecho metastasis
hepaticas procedentes del tubo diges-
tivo son los capaces de producir sufi-
ciente serotonina que se escapa del
higado en cantidades apreciables (21).
Atn asi, la mayor parte de la seroto-
nina que llega al pulmoén es destruida
antes que entre en la circulacion ge-
neral, merced a la accion de la amino-
oxidasa pulmonar. Las lesiones del
corazon serian debidas a la alta con-

centracién de serotonina sanguinea
que procedente del higado va en tran-
sito hacia el pulmon,

Ahora se sabe (22) que por lo me-
nos cinco substancias pueden inter-
venir en la produccion del sindrome
carcinoide: serotonina (5-hidroxitrip-

tamina), 5-hidroxitriptéfano, calicrei-
na, histamina y ACTH, pero sigue
siendo problema sin resolver sus in-
terrelaciones metabolicas y la im-
portancia relativa de cada una en la
produccion del sindrome. Dillon (23)
manifiesta que en la produccién del
sindrome intervienen otros factores
diferentes a la serotonina y que éstos
ain no estan plenamente identifica
dos, como las cininas, catecolamina,
histamina, substancia P, componentes
del complemento y prostaglandinas.

De acuerdo a Oates (20) la forma-
cion de bradiquinina en el sindrome
del carcinoide resulta de la liberacion
de una calicreina del tumor por efecto
de las catecolaminas y probablemente
por otros estimulos; en el plasma es-
ta calicreina actia sobre el quiminé-
geno para formar lisil-bradiquinina

(un decapéptido), que rapidamente es
convertida a bradiquinina (un nona-
péptido).

DIAGNOSTICO

El tumos carcinoide sin sindrome
funcional casi nunca puede ser diag
nosticado preoperatoriamente, excep-
tuandose talvez los carcinoides recta-
les cuya imagen macroscopica es ca-
racteristica para el endoscopista ex
perimentado. En otra localizacion, el
diagnostico puede ser hecho durante
el acto quirurgico por las caracteristi-
cas macroscopicas de la tumoracion,
pero su confirmacién suele asentarse
en el estudio patologico de los espe-
cimenes removidos. Como ya antes
se dijo, deben efectuarse coloraciones
especiales para poner en evidencia la
argentofilia de sus células (Coloracion
de Grimelius o de Fontana y, en el ca-
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so que no se ponga de manifiesto esta
afinidad, todavia es posible recurrir a
la dosificacion de la serotonina en el
tumor.

El  sindrome  carcinoide es
oten-cialmente  diagnosticable en
ases clinicas cuando el mismo se
presenta completamente establecido,
pero surgiran dificultadles solo hayan
manifestaciones aisladas. ~ La
confirmacion de la existencia del
sindrome se pue-5-hidroxiindolocético
(5-HIAA) excre-de obtener por la
medicion del acido tado por la orina
durante 24 horas; valores sobrte 15
mgm. diarios tienen valor diagnostico,
aunque usualmente se comprueban
mas de 40 3/, a menudo, 300 a 1.000
mgm. por dia. Debe recordarse para
obviar los falsos positivos que la
ingestion de bananas o nueces, el uso
de  jarabes de guayaco-latos los
derivados fenotiazinicos, la solucion
de Lugol y otras substancias pueden
elevar los valores urinarios de 5-

Puede igualmente, recurrirse a la
determinacion de los niveles sangui-
neos de la serotonina que, como antes
se 'expreso, s. eleva sobre las cifras
normales en el sindrome carcinoide.

Es probable gue el futuro se utili-
cen como medios diagnésticos las
di-suficaciones de otros elementos
que se cree intervienen en la
produccion del sindrome.

TRATAMIENTO

A—TRATAMIENTO QUIRURGI-
CO. Hay acuerdo en lo referente a la
modalidad que debe aplicarse a los
tumores carcinoides: DEBEN SER
TRATADOS POR MEDIO DE LA CI-
RUGIA.

Crodwer et al. (2) hacen una revi-
sion del tratamiento quirdrgico segin
la ubicacion del tumor. En cada uno
dis los segmentos del tubo digestivo
hacen hincapié en la siguiente regla:

1.—Si el tumor primario es menor
de 1.0 cm. de diametro, la escicion lo-
cal es adecuada en la mayoria de los
casos.

2.—S1 el mismo es mayor de 1.0
cm. o si hay lesiones multiples, debe
resecarse el segmento afecto del tubo
digestivo con eliminacion de los gan-
glios linfaticos regionales.

No obstante, otros autores <3) acla-
ran que el diagnostico de tumor car-
cinoide es dado por el Patélogo uno
o dos dias despues de la operacion, y
que, consecuentemente, ¢l Cirujano
raramente planifica el procedimiento
operatorio y estan deseosos de aceptar
como adecuado lo que han efec-titiado
para una patologia qute creia de
diferentes nombres.

De acuerdo Anlyan (22) "a diferen-
cia de la actitud que se observa con
las metastasis hepaticas de los
adeno-carcinomas del tubo digestivo,
debera hacerse todo lo posi%le por
extirpar las metastasis hepaticas
solitarias, grandes y bien circunscritas
procedentes del tumor carcinoide,
sobre todo en los pacientes con
sindrome  funcional maligno".
Tomando en cuenta las
caracteristicas del comportamiento de
los carcinoides apen-diculares "la
simple apendioectomia es tratamiento
adecuado para casi todos los
carcinoides apendiculares, ain cuando
haya evidencia de la invasion del
peritoneo que lo recubre"; para
aquellos carcinoides de la base del
apéndice que invaden ciego, debe
efectuarse una hemicolectomia de-
recha.

En caso de metastasis, hepaticas
Costello (24) ha utilizado la ligadura
de la arteria hepatica con infusion
in-tra-arterial de  S-fluoracilo ,
también unicamente la ligadura de Ya
mencionada  arteria,  obteniendo
breves periodos de mejoria pero
también con la aparicion de
complicaciones. Mas recientemente,
McDermott et al (8)
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han informado buenos sucesos con la
desarterializacidon de las metastasis.

Crowder et al. (2) aseguran que las
lesiones valvulares pueden, hasta
cierto punto, ser reversibles y que han
empleado correcciones con corazon
abierto pero que estas ultimas deben
reservarse para las lesiones residuales en
los pacientes que se han curado de su
enfermedad primaria.

En los pacientes con sindrome
car-cinoid'e a los que se les quiera extir-
par el tumor primario o sus metastasis,
debe serse cauteloso pues Cohn (18)
asevera que constituyen un grave
pronostico operatorio pues se puede
producir hipotension arterial grave e
intensa rubefaccion por vasodilata-cidon
al momento de inducir la anestesia;
también puede ocurrir insuficiencia
cardiaca. Mosenthal (25) ad-viert que la
anestesia para los pacientes con
sindrome carcinoide no debe ser
efectuada en la forma rutinaria, ya que
la hipotension es un potente estimulo
para la liberacidon de la serotonina y que
igual efecto tiene la no-r-epinefrina y la
epinefrina; la enorme descarga de
serotonina puede producir
broncoespasmo intratable can espasmo
vascular pulmonar, que conduce a la
anoxia, pobre llenado de] corazon
izquierdo y severo shock, situacidon
similar a la que se observa en el
embolismo pulmonar masivo; aconseja
evitar la raquianestesia, efectuar una
induccion lenta sin utilizar tio-pental y
colocar un tubo endo-traqueal.

B—TRATAMIENTO MEDICO. EIl
tratamiento médico puede ser dirigido a
aliviar los sintomas del sindrome o para
desminuir los altos niveles de 1la
serotonina u otras substancia a las que
se ha achacado el sindrome:

1.—Heparina. Se ha demostrado que
ésta bloquea la liberacion de se-rotonino
en el shock anafiidctico y que
disminuye los trastornos vaso motores
del sindrome carcinoide. Se

espcula si la liberacion de la hepari-na
endogena no sea la causa de la
au-siencia del sindrome en algunos pa-
cientes, ya que la serotonina, la
hepa-rina y la histamina se encuentran
en las células cebadas. (2).

2.—Metesergido y ciproheptadina.
Ambas  substancias bloquean la
de-carboxilacion de
5-hidrooxitriptofano para star
transformado en serotonina, siendo el
primero mas potente in vi-tro; no
obstante, los pacientes tratados con
ellos se escapan del control y fallen
en responder, Ademas, su uso
prolongado puede producir fibro-sis
retroperitoneal (19).

3.—5-Fluorotripiégeno. Coste 11 o
(24) utiliz6 este producto en 22 paciente
moribundos que presentaban
metastasis. Esta substancia es un
analogo del triptofano y fue utilizado
con el objeto de bloquear la sintesis
endogena de la serotonina. Con tal
tratamiento consiguié un aumento
notable de la sobrevivencia y el control
de la produccioén de la serotonina pero
el crecimiento de los tumores no fue
detenida

Como se he demostrado que no solo
la serotonina puede ser incriminada en
la produccion del sindrome, se han
usado otras drogas que actiian sobre
otros factores que sis han creido
podrian intervenir en su fisiopa-tologia:

4—Fenoxibenzamina (Dibenzilina) y
Fentolomina. Ambas (26) han de-
mostrado bloquear selectivamente los
receptos alfa-adrenérgicos y como las
catecolaminas han sido acusados como
posibles agentes etioldgicos en la
produccion del rubor cutaneo, se han
utilizado para acortar el episodio agudo
del mismo.

5.—Clorpromazina. Se dice (27)
bloquea la liberacion de brandiquini-na
y, ademas, por su efecto tranquilizante
haoe que decrezca la frecuencia y la
severidad de los ataques de bochorno
cuténeo.
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6.—Streptozotocina. Este antibioti-
co tiene un efecto antitumoral y
dia-betogeno (28). Su uso en el
sindrome carcinoide ha demostrado
reducir el enrojecimiento, la diarrea y
la secrecion de 5-HIAA.

Algunas autoridades se han entu-
siasmado con el uso de los anteriores
agentes pero otros aseguran que estos
tratamientos sintomaticos no tienen
valor y que la tnica terapéutica me-
dicamentosa valedera deberia ser di-
rigida contra el tumor en si.

Con tal mentalidad se ha recurrido
a drogas antineoplésicas (5-fluoracilo
y agentes alkilantes) y a la radioterapia
pero el lento crecimiento de los
carcinoides hace que el empleo d¢ es-
tos agentes sea inefectivo (1).

Se ha utilizado terapéutica
redioac-tiva (C14-triptofano y
1125-triptofa-no) en un intento de
destruir las células carcinoides pero
se ha demostrado wuna rapida
eliminacion de estas substancias por
las células neoplési-cas en el humano.

SOBREVIDA

Es ilustrativa la tabla que exponen
Godwin et al. (5) de supervivencia re-
lativa segun sitio y estadio de la
lesion:

Concluyen del analisis de su serie
que el carcinoide apendicular tuvo la
mayor sobrevida (99%). Ademas, hu-
bo escasas diferencias de sobrevida
en lo relacionado con raza, sexo o
edad

En la serie de Morgan et al. (3) 'os
carcinoides apendiculares tuvieron un
excelente prondstico, mientras qué
fue pobre para los de Colon; con
cualquiera otra localizacién gastroin-
testinal el pronodstico fue razonable-
mente bueno y la supervivencia de 5
anos vario de 46 a 66%.

INFORME DE CASOS

Los dos primeros casos son perso-
nales de uno de los informantes. Los
otros han sido casos de otros Ciruja-
nos pero también han sido diagnosti-
cados en el Departamento de
Pato-logia.

1.—Este caso ocurri¢ en un mari-
nero espafiol de 39 afios nacido en
Ténger, que ingres6 a un hospital pri-
vado el 13 de Julio de 1976 por dolor
en F. I. D. de 6 dias de duracion, de
tipo colico, persistente y asociado a
estado nauseoso y cefalea; hubo
hi-pertermia_poco acentuada por las
tardes pero sin mayor alteracion de sus
funciones organicas generales. Fue
examinado en hospital de Choluteca

TAELA 8

PORCENTAIJES DE 5 ANOS DE SOBREVIDA
POR SITIO Y ESTADIO

ESTADIDS

SITIO s n[clquiTADr:g'rmTE ToDos LOS
Estdmago 93 23 0 52
Delgado y ciego 75 59 19 54
Apéndice cecal a3 102 27 ag
Célon sin apéndice 77 65 17 52 I
Rectp ¥ sigmoide 92 44 7 E3
Pulmén y bronqguios 96 71 11

87 |
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en donde se le constatd una leucocito-
sis de 11.000 con 70% de neutréfilos
y en la radiografia simple de abdo-
men se comprobod esas delgadas dis-
tendidas por gas; se le hizo el diag-
noéstico de Apendicitis Aguda y se le
propuso operacion; el paciente decidid
venirse a la capital y a su llegada la
sintomatologia persistia paro men-
guada pues desde el dia anterior estaba
con antibidticos prescritos en la ciudad
surefia. A su ingreso al hospital
privado se constatd dolor en Punto de
McBurney, signo de rebote en ese
sitio y temperatura de 37° 2 C; los
lucocitos estaban en 7.000 mm® y los
neutréfilos 77%; la placa simple de
abdomen informo ligera distension del
tremo distal del ileum con pequefio
nivel intraluminal del ciego. Se acon-
sejo observacion y al siguiente dia los
leucocitos estaban en 5.950 con 68%
da neutrofilos; la placa simple no re-
velo hallazgo anormales. Sin embargo,
el dolor persistia en F. I. D. con rebote
insinuado y acentuacion del dolor al
movilizarse.

Pregunto el paciente si podia reem-
prender su trabajo como marinero en
marco anclado en un puerto del sur
(Amapala) que pronto zarparia para
Espana;, se le aconsej0  ser
apendicéc-tomizado por el peligro de
recrudescencia del proceso
inflamatorio, que aparen temiente
estaba amainando. Aceptdo la
intervencion y en el acto quirrgico se
constaron signos de 1nflamacion
subaguda del apéndice y en la base
del mismo la presencia de una
tumoracion de 1.7 x 2 cm. de color
amarillento. No se constatd la
presencia de ninguna otra
anormalidad. Se efectud la
apendicectomia con reseccion de la
parte del ciego colindante con la base
apendicular. El informe
anatomopatologico fue el siguiente:

"Tumor carcinoide base del apén-
dice y region proximal de cwtgo.
Apendicitis subaguda. Nota: ea colo-

racion de Fontana-Masson por granu-
los argentafinicos fue positiva, lo que
confirma el diagnostico de tumor car-
cinoide" (Fig. 1).

Para completar su estudio acadé-
mico, aunque no habia manifestacion
do sindrome carcinoide, se dosifico el
5_-HIAA en orina de 24 horas y el in-
forme dio 3,4 mg. de tal derivado de
1?. serotonina, cifra que se conceptud
normal.

2.—Fl segundo caso ocurri6 en una
mujer de raza negra, de 65 afos, pro-
cedente de Santa F¢, Departamento
de Colon, que ingreso al Hospital Ge-
neral de Tegu01ga1pa el 7 de Mayo de
1977 por dolor epigastrico de un raes
de duracion, de poca intensidad, lo-
calizado a la izquierda de la {inea
media, sin relacion con la ingesta 'y
sin erradlacmn nausea, vomito o dia-
rrea: informo que se llenaba con poca
alimentacion y que después de la in-
gesta escuchaba ruidos intestinales
que desaparecian a los 20-30 minutos.
Manifestaba pérdida de peso de un
mies y, asimismo, debilidad. Al exa-
men fisico se constatd una tumora-
cion dolorosa, ligeramente movible,
de 8 cm. de longitud por 5 cm. de an-
cho, ubicada transversalmente en
mesogastrio y flanco izquierdo, dura,
lisa, limites imprecisos, desaparecian
a la contractura muscular y seguia
los movimientos respiratorios. En el
higado se constat6 la presencia de
una tumoracién en rei extremo lateral
del 16bulo derecho, que parecio ser
umbilicado. Esta exploracion fue fa-
cilitado por la visceroptosis que pre-
sentaban los oOrganos abdominales.
Los examenes complementarios de-
mostraron Unicamente ligero ensan-
chamiento del marco duodenal y re-
chazamiento de la parte caudal del
colon transverso y el laboratorio re-
veld ligera anemia (Ht-33 vols.%
Hg-10 gm.%). Fue llevada a sala de
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operaciones con los diagnosticos de
adenocarcinoma del cuerpo del pan-
creas con metastasis hepatica. El acto
quirargico demostrd la existencia de
una tumoracion de 12 x 8 cm. dura,
muy vascularizada, que no se pudo
determinar si procedia del cuerpo del
pancreas o de la primera esa yeyunal
pues ambas partes estaban fuerte-
mente infiltradas; se encontraron 4
nodulos metastasicos a higado; todas
las tumoraciones tenian igual aspecto
macroscopico y eran da color amarillo
semejante a la grasa, por lo que se su-
puso podria ser un tumor carcinoide.
Se tomo biopsia de la masa tumoral y
de una de las metastasis hepaticas.
Patologia inform6 "Tumor carcinoide
de intestino delgado (yeyuno)
metas-tasico a higado" y en ellos se
demostraron granulos argentafinicos
por la colarcion de Grimelius. Aunque
no habian manifestaciones de sindrome
carcinoide, se determind la elimina-
cion de 5-HIAA en orina de 24 horas y
fue informada como menor de 10 mg.,
lo que confirm6 la ausencia de la
accion sistémica del tumor.

3.—El tercer caso fue diagnostica-
do histopatologicamente por uno de
nosotros y correspondio a un paciente
del Instituto Nacional del Torax. Se
trataba de un hombre de 45 afios
procedente de Intibuca que el 4 de
Julio 1974 se internd en 'ese centro
por tumoracién supraclavicular iz-
quierda. Fue biopsiado y se constatd
que se trataba de un ganglio linfatico
metastasico e inicialmente se consi-
der6 que el tumor original estaba en
pulmoén. Reingresdé a la misma insti-
tucion el 21 de Agosto 1976 y en esta
ocasion se detectd una tumoracion
en mediastino anterior, la que fue ex-
tirpada y enviada a Patologia donde
se hizo el diagnéstico de "Probable
carcinoide maligno del timo"; como
no se hizo el diagnostico de "Probable
carcinoide maligno del timo"; co-

mo no demostrd ser argentafinico se
envio al exterior para estudio con
mi-croscopio electronico que pudiera
determinar la existencia de granulos
neurosecretores. La respuesta fue po-
sitiva para el diagnéstico de carci-
noide. En este caso no se hizo estudio
de la excrecion de 5-HIAA pero en el
protocolo no se consignan manifesta-
ciones generales. (Fig. 2).

4—El cuarto caso correspondid a
una joven de 15 afos, que procedente
de Cedros, Departamento de Francisco
Morazan, ingres6 al Hospital General
amparado en el registro No. 285138.
Su queja era dolor abdominal de 15
dias de evolucion, que se habia
iniciado en epigastrio y que pronta-
mente se habia ubicado en F. I. D.
desde hacia 12 dias, acompanada du-
rante los 3 ultimos dias de nausea y
vomito. Al examen fisico se comprobo
una tumoracion de 3 x 4 cm. ubicada
en F. 1. D., dura, lisa, dolorosa y
adherida a planos profundos. Dos
he-matologieos efectuados en dias
sucesivos no revelaron leucocitosis ni
neu-trofilia y dos placas simples de
abdomen no informaron ninguna
anormalidad. Fue intervenida
quirurgicamente el 30 de Agosto
1976 con el diagnodstico de absceso
periapendicular y en la descripcion
operatoria se consigna que en la parte
distal del apéndice existia un
fecalito; fue apendi-cectomizada por
el Dr. Pedro Emilio Chavez. El
estudio anatomopatologico de la
pieza extirpada demostro la
existencia de un tumor carcinoide en
el tercio medio del apéndice y la co-
loracion por granulos argentafinicos
fue positiva. El estudio histopatoldgico
fue efectuado por el Dr. Danilo
Alvarado.

5.—'Este caso correspondié a una
mujer de 18 afios, procedente de
Ta-tumbla, Francisco Morazan, e
ingresO al Hospital General de
Tegucigalpa bajo el Registro No.
29036 el 26 de
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Octubre 1976. Manifesté dolor inicial
en epigastrio que a las 6 horas se lo-
calizo en F. I. D. y ahi ha permanecido
por 48 horas, acompanandose de
vomitos frecuentes, intensa fiebre y
paro de evacuaciones intestinales de
24 horas de duracion. Se constato la
fiebre (390C), dolor palpatorio en
F.I. D. con signo de rebote positivo y
disminucion de ruidos intestinales.
Existia leucocitosis (19.850 mm’) y
neutrofilia (91%). Fue
apendicecto-mizada en el mismo dia de
su ingreso por el Dr. José Carlos
Alcerro 'y Anatomia Patologica
diagnosticé "Apendicitis Aguda con
Periapendicitis y Carcinoide del
apéndice". La tumoracién radicaba en
la base del apéndice y, en este caso
como el descrito bajo el No. 1, la
ubicacion basal del tumor debe haber
intervenido en la produccion di
proceso inflamatorio. Este caso fue
diagnosticado  histopatologicamente
por el Dr. Danilo Alvarado. Y en los
cortes con coloraciéon especial 93
demostro la existencia de granulos
argentafinicos. (Fig. 3).

6.—El primer caso en que uno de
nosotros diagnosticé histopatologica-
mente un tumor carcinoide ocurrio
en un hospital privado en donde no
se pudo obtener su protocolo. Corres
pondié a un hombre de........ afos en
quien el Dr. Jos¢ Gémez-Marquez G.
efectud una laparotomia exploradora
y en la que comprob¢ la existencia de
nodulos hepaticos que se interpretaron
con metastasis de una neoplasia
maligna y aparentemente no se de-
tecto el tumor original. Se tomo
biop-sia hepatica y su estudio
demostré ser un tumor carcinoide
metastasico a higado. Se ignora si en
este caso existia sindrome carcinoide
o si se hizo estudio posterior a este
hallazgo de Patologia.

_En las Figs. 4 y 5 se muestran cortes
histologicos coloreados con He-

matoxilina-Eosina y con el método de
Grimelius, respectivamente.

En suma, 6 son los casos que el De-
partamento de Patologia ha diagnosti-
cado tumor carcinoide:

3 en el apéndice cecal, sin sindrome
carcinoide, sin metastasis a ganglios
regionales o hepaticas, en todos se
demostraron granulos argentafini-cos
y en todos el diagnostico preope-
ratorio fue de apendicitis aguda simple
o complicada; en dos ocasiones en que
el carcinoide era basal si se com-
probaron manifestaciones histologi-
cas de inflamacion aguda o subaguda
del 6rgano.

1 en el timo, sin sindrome carcinoi-
de, con metastasis a los ganglios re-
gionales, por colaracion adecuada no
se demostraron granulos argentafini-
cos pero con el microscopio electro-
nico se determind la existencia dé
granulos neurosecretores.

1 en el yeyuno, sin sindrome carci-
noide, con metastasis hepaticas, con
demostracion de granulos argentafi-
nicos.

1 caso de metastasis hepaticas cuyo
sitio original no fue determinado, con
granulos argentafinicos y se ignora si
habian manifestaciones generales.

SUMARIO:

1.—Se hace una revision de la lite-
ratura médica con el intento de
actualizar los conocimientos de
tumor carcinoide que han sido
diagnosticados en el Departa-
mento de Patologia del Hospital
General y Asilos de Invalidos
de Tegucigalpa.



Fig. 3
I(\Zlar%i)noide de la base dgel apéndice cecal (Caso
0.

Fig. 1
Tumor carcinoide de la base
del apéndice y region
proxi-mal del ciego (Caso No.

1).

Fig. 2
Carcinoide del timo (Caso No.3)

Fi%. 4
Obsérvese el patron "Festoneado" de uno de

los casos de tumor carcinoide. Hematoxilina —
Eosina 10X

Fig. 5
Presencia de puntea%o granular _negruzco
intra-citoplasmatico argentanofilico. Coloracion
de Grimelius 45X
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